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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
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DATA DA TRANSFERENCIA: 17/11/2015
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CONTA: 000000028364
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150538677 Cidade: Jaguaretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO AUGUSTO PIMENTA DE  Data do acidente: 07/11/2014 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SOUSA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/07/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA EM MSE
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3150538677 Cidade: Jaguaretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO AUGUSTO PIMENTA DE  Data do acidente: 07/11/2014 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SOUSA PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: fratura de punho E

Descricdao do exame Orientado; contactuante; bom estado geral; conversa normalmente em tom coloquial, caminha normalmente,
médico pericial: manipula seus pertences sem dificuldades; Grau de forga preservada globalmente. Punho E: Flexao (0-90°): 50°
,Extensdo (0-90°): 45°, Desvio ulnar (0-45°): 0° ,Desvio radial (0-25°):sem limitagGes funcionais . Com leve atrofia
de antebrago D (26 cm D/27 cm E). Cicatriz cirdrgica compativel com passagem de dois fios percutaneos em punho
E, sem sinais flogisticos.

Resultados terapéuticos: Segurado vitima de acidente de moto. Realizou tratamento cirlirgico no hospital Monumento. Refere que apds a
retirada dos fios do punho ndo manteve acompanhamento médico. Punho E: Flexao (0-90°): 50° ,Extensdo (0-90°):
45°, Desvio ulnar (0-45°): 0° ,Desvio radial (0-25°):sem limitagdes funcionais . Com leve atrofia de antebraco D (26
cm D/27 cm E).

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/08/2015
Conduta mantida:
Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de S3do Paulo.
Médico examinador: Giuliana Raucci Negrete
CRM do médico: 122145
UF do CRM do médico: SP

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

Mozes e Sztrajman Médicos Associados S/C Ltda

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO AUGUSTO PIMENTA DE SOUSA Sinistro: 3150538677 Data: 07/11/2014

Endereco do(a) Examinado(a):
Avenida Tenente Amaro Felicissimo da Silveira, 33, ap 12 - Parque Novo Mundo - Sao Paulo - SP - CEP 02177-010

Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ ssp /SP| 589227014
Data local do exame: [ 19/08/2015] Sao Paulo [ SP]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
fratura de punho E. Orientado; contactuante; bom estado geral; conversa normalmente em tom coloquial, caminha normalmente,
manipula seus pertences sem dificuldades; Grau de forca preservada globalmente. Punho E: Flexdo (0-90°): 50° ,Extensao (0-90°):
45°, Desvio ulnar (0-45°): 0° ,Desvio radial (0-25°):sem limitacées funcionais . Com leve atrofia de antebraco D (26 cm D/27 cm E).
Cicatriz cirurgica compativel com passagem de dois fios percutaneos em punho E, sem sinais flogisticos.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Na@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

Segurado vitima de acidente de moto. Realizou tratamento cirurgico no hospital Monumento. Refere que apds a retirada dos fios
do punho ndo manteve acompanhamento médico. Punho E: Flexao (0-90°): 50° ,Extensao (0-90°): 45°, Desvio ulnar (0-45°): 0°
,Desvio radial (0-25°):sem limitacbes funcionais . Com leve atrofia de antebraco D (26 cm D/27 cm E).

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacédo funcional do punho esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Punho esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Giuliana Raucci Negrete - CRM: 122145 - SP
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SEQUID

c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
EHHUE

Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2015

Carta n®: 7196696

A/C: FRANCISCO AUGUSTO PIMENTA DE SOUSA

Sinistro: 3150538677

Vitima: FRANCISCO AUGUSTO PIMENTA DE SOUSA
Data Acidente: 07/11/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
EHHUE

Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2015
Carta n®: 7311380

A/C: FRANCISCO AUGUSTO PIMENTA DE SOUSA

Sinistro: 3150538677

Vitima: FRANCISCO AUGUSTO PIMENTA DE SOUSA
Data Acidente: 07/11/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT
EHHUE

Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2015

Carta n®: 7416133

A/C: FRANCISCO AUGUSTO PIMENTA DE SOUSA

Sinistro: 3150538677

Vitima: FRANCISCO AUGUSTO PIMENTA DE SOUSA
Data Acidente: 07/11/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 19/06/2015 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 07/11/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia infor. incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de origem onde foi realizada
sua reclamacgao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2015
Cartan®: 7614731

A/C: FRANCISCO AUGUSTO PIMENTA DE SOUSA

Sinistro: 3150538677

Vitima: FRANCISCO AUGUSTO PIMENTA DE SOUSA
Data Acidente: 07/11/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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o i AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAQ DO SEGURO DPVAT

“woosinisTRo_3ASO[3RETT  { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formutdrio deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficiiria da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiras.
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de fofma @ sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

PORTADOR(A) DO RG N®

EXPEDIDO POR [ = EM / / €
" OGODTR) T

':GC‘:CJD'QGJG‘DG~ PROFISSAD

E RENDA MENSAL DE RS [ ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA = j CLLsDAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSURCIOS DO SEGURD
OPVAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

—_— P — E =

i

| 4% .n._nr:ul.ar Susep n® 445/2012, que trata da prevencdo d Livagem de dinheire ne Mercaso ugurmn:,cnmnim'que 1o¢as as sequradoras sho obrigadas aﬁ
ronstitulr cadastio de [odas 2% pEsIORs envolvidas No pagamenio ¢a indenizacho. Este cadastio deve conter, 3lém ey dacumentos de identifica(io pesioal,
In‘armagBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

\
h

Para evitar reprogramagsa de um pagamento, lembre-s¢ que os documentos abaixo relacianadas nio devem, de forma alguma, ser apresentados:
. Conta salirlo efou beneficio - nos documentos podern aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL. INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.
. Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, MEL, EPP, COMER ou LTDA
normalmente 2o final do nome do titular.
« Conta conjunta guando o beneficiariafvitima nio lor o titulan
. Conta tipo FACIL e/ou com limite de movimentagio financeira me nsal;
+ Qualquer conta da CEF se ndo for apresentaco algum dogumento do banco Indicanda que nio existem quaisquer impedimentas para fins de
depdsito de indenizagio de DPVAT;
, Para este banca ICEF), & conta gatrente pode ser identificada com copia simples rasurada de folha de cheque coma comprovante de dados
banedrios do titular,
. Conta biogueada, Inativa ou em proposta;
. CPF do beneficiérioivitima Invalide oy pendente de regularizacho ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
pww receits fazenda gov b, bem como 0 CPF cadastrada no SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta informada para depdsito;
« Conta pdg parigncents § vitimafbeneficlario,

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentadas documentos que comprovem o dades bancarios. com imagem digitalizada/scanner coloride,
escritos & mio, por meio de extranos bancarios informando a mavimentagic financeia daconta ou cipla do verso do cartio miltiplo com informagde
de codigo de seguranga.

05 meios possiveis para Identificar/verificar 2 documentagio recebida na fase de regulacdo do sinistra DPWAT & responsabilidade do agente
requlador (seguradora au reguiadoral. ‘

05 bancos BRADESCD, ITAU e SANTANDER disponitsilizam, em consulta simples no site, informacbes sobre a sitularidade da conta, se conta empresa
a/ou sakirio ou ainda inesisténga da mesma.

Os bancos BRADESCO e [TAL tém acardo junio & Sequradora Lider-DPVAT para aberturs de conta FOUPANCA para fins de DPVAT sem énus para o
reguerente. Carta de abertura disponivel no enderego eletrinics: werw doyalsegurodotransito.com.bs

~ o X
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TQDOS O3 BANCOS) |
N* do BARCO N* da AGENCIA (com digite, seexisti) W* da CONTA leom digito, se existir) )

\ i

& ; ™,
'
| PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCD, ITALL BANCO DO BRASIL ECAIXA ECONOMICA FEDER . I
| N*doBANCO :E bd N* da AGENCIA [com digito, se existi) 40 ‘4} N da CONTA lcom digito, 5& e:iﬂkiﬁ g _8 — ;’I

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD 0 PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DF ACORDO COM AS INFORMAGOES CESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

WM'—QG“‘&E Novswldreg  ae 2048 W@E_ﬁmﬂﬂw

LOCAL E DATA ASSIMATURA GO SENEFICIARID

(D> arengio — —

+ 0 Seguro DPVAT gatante indenizagio oe RE1S.S 00,00 em taso de marte (valor que Serd pago Aoy Legitimioys peneficiaric/s, shedecento & legislagdo vigente |
| a2 fsts do doidente), indenizacio ce atd RS 13.500,00 erm ¢aso de invalidez permanenté (valor que warka ponforme & gravidade dak sequelas e de acorde m]

- —

| rateis de seguro previsia na L& 11 5457009 & reembolsn de ané RS 1.700,00 em caso de despesas médico-hospltalares
| - Para acompanhar o processe de anklise o8 pedida de indenizatio, FCE558 W dpvatsegurodotransito cambii gu ligue gam @ SAC DPVAT 0800-0121204.

n




L

AUTO-ATENDEMENTD - AL, ALDFOTA

DaT4: 458/13/2815 HORA: 16:42:59
TERMINAL : 09191855 CONTROLE: 09191893p447
COMPROVENTE 0
TRAMSFERENCTA 0E YaLDrES
REMETENTE
COC/AGENCTA - 8754 / SENADOR POMPEY
CONTA * 013.00.012 789-4
HOHE ¢ MARCDS BON[ECK OLIVEIRA LIMa
FAVORECIDD
COC/AGENCEA + qga7 / PARQUE MOvD NUNDD
CONTA i 013,080,028 364-5
K{IME + FRANCISCO A PIMENTA OF S0USA
VALOR - 5,00

DATA DF EFET]IVagan @5/ 10/2815

DEBITO ReaL1zabo pon SUCESSO, A PREVISAQ
D0 CREDITO MA CoNTA CESTING £ pf 3p
HINUTES,

Informapdes, reclamagies, sugesties € eloglos
SAC CAIXA: 8220-726 pig;
Ouvidarls da CAINA: @80R-725 747y
Wiw.C3lka, gov, br
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PRoFEITURA MU ICIPAL DE JAGUARIBA!
SIST:"MA UNICO DE SAUDE - §'S/ CEARA [ 3 R so Temagms 3t e ene

FICHA DE REFER NCIA LR Sy e St ot

2 unidade de origem

UNIDADE DE ORIGEM: _ . ] PROMTUARIO N°
DISTRITO SANITARIO:

'l Nome: Flo oy gosT Mo DE Da0Si Prontuario N°.:
Sexo: M E] F[] ldade: 3 O=upagio: L g 7E
Ender ;o: Bairro:

| Motivo do Encaminha nento: ?ﬂrrm?‘?‘ t’ﬂr:‘- A PAORTURL oW ANV T E Ao
| s ddon vy PRIS wCivon 177 05 METO e & ))BS

Conduta ja Realizada: .

Resultados dos Examas: K4 0 ﬂ'}‘ﬂ?‘U‘FﬁWE: v

T

Impressio Diagnéstic.: «Futi'&mk Zeu (LU, g %’C-:E'ﬁt? 1S3

Wi's o Ty,
Assinatura do Encaminhar gnio ag stro Fun:ao Data Hora
’ ~ _
k“”/f B AGENDZ. AENTO
Encaminhamento para A 2ndimento: ﬁ;mbulaturiall | Huspi'taiar:H Auxilio Diagndstico [
Procedimento: Profissional: JAAV WU E TODLIE/STH
Unidade de Referencia:__ / /
- Data Horz
FICHA DE CONTF A-REFERENCIA(®)
Unidade de Referéncia:
Municipio: Prontuz o N Alta: / I
| Resumo Clinico/Cirdrgicc:
=\
=\

P T -
Resultade de Exames:___ _ -~ VR

Diagnéstico: PRINCIPAL \ CID \
SECUNDAR O 1 ‘cID
SECUNDAR! D 2 og\n Sy
Conduta Realizada:__ -

Proposta da Conduta parz: Seguimento:

O problema justificou a referénc:a? Sim[__ Mao D O motive da referéncia coincide com o diagndstico? Simm Maol __
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JAGUARIBARA

30 SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
SISTEMA UNICO DE SAUDE

RECEITUARIO MEDICO
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VALEIMAGEM - CLINICA DE IMAGENS MEDI
FRANCISCO AUGUSTO PIMENTA DE SOUS.
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(= 'CENTRO DE ESTUDO DO HOSPITAL MONUMENTO

I Orlopedia . Dilalmelogia - Otorrinolaringololia
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Informamios que o paciente supra citado é portador de
DIAGNOSTICO_ 4 Tine puninsy ©
| CID (5 -C2 )

Inicio do tratamento: / ’ff" Z£4L | £

Conduta___ pddlncalo ol Aondne

Tempo provavel para tratamento afastado do servigo:

15 o

Observagdes:

Sdo Paulo, A AN CY

Assinatura Médica - Carimbo
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CENTRO DE ESTUDO DO HOSPITAL MONUMENTO

Ortopedia - Oftalmalogia - Otorrinalaringologia
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Informamios que o paciente supra citado é portador de
DIAGNOSTICO_ 4 s T inc DS ©

| CID {_f: G2 )
Inicio do tratamento: / "5;;" 24 / 4

Conduta | sl aacalo e Ao

Tempo provével para tratamento afastado do servigo:

15t

Observagdes:
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N® do CPF: 049.686.023-24
Nome da Pessoa Fisica: FRANCISCO AUGUSTO PIMENTA DE SOUSA

Data de Nascimento: 07/05/1991

RO-ON
Situag#o Cadastral: REGULAR CENTAU
UK. 7098
Data da Inscricdo: 08/08/2008 i3/ \
1_
Digito Verificador: 00 ey

£ e

Comprovante emitido as: 10:37:54 do dia 16/06/2015 (hora e data de Brasilia).
Coadigo de controle do comprovante: F839.03D9.952A.17A3

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.receita.fazenda.gov.br.

Este documento nao substitui o "Comprovante de Inscricdo no CPF".

{Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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CENTAURO-ON

Aviso de Sinistro DPVAT

T

Cddigo: 730680

Na forma do disposto, na resolugao N°® 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizago - CNSP - levo ao

conhecimento desta companhia a ocorréncia do acidente em questdo, com o veiculo descrito abaixo:

Tipo de Veiculo Placa
09-Ciclomotor/Motoneta/MotocicletaiTriciclo 051-1842/CE
Nome da Vitima MNatureza
FRANCISCO AUGUSTO PIMENTA DE SOUSA 2 -INVALIDEZ
Tipo Sinistrado Data Nascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia
3 - Motorista 07/05/1991 0 - Possui CPF 049.686.023-24 | 07/11/2014
Em cumprimento ao item 10 da resolugdo N® 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro os seguintes
documentos.:
- | ) Certidao N° 470-249/2015 da autoridade policial sobre a ocorréncia;
- ( )DUT N° () ()
{ VRG e CPF do Sinistrado {) ()
( ) RG e CPF do(s) Beneficiario(s) () ()
Beneficiarios
MNome Tipo Benefl. Vinculo D MNase. CEFP CPFICNP]
FRANCISCO AUGUSTO PIMENTA DE SOUSA Vitima VITIMA 07/05/1991 63480-000 049 686.023-24 |

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos os documentos assinalados com (X).

Observacgbes..

Nota.: Para cada vitima devera ser emitido um aviso de sinistro, ainda que tenha havido diversas no mesmo acidente
em 2(duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiario, a titule de protocolo de recebi

Local do Aviso Data _{. ENTAURC-ON
Local da Entrega a Data 16/JUN 01 9 JUN. R

Beneficiario Centauro \?@f e Pre .ﬂdénman .
Atencio ;

- O processo de avaliagio sobre o pagamento da indenizagdo ou reembolso, ocorrerd somente apds a apresentacao de todos

o0s documentos em conformidade com a legislagdo vigente,

- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente serd iniciado quando este processo completo for

cadaslrado na Seguradora Lider, gerado o nimero Megadata.

AVENIDA TREZE DE MAIO, 41, 4° ANDAR - SALAS 401/402

Centro — Cep: 20031-007

Tel: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
site: http://'www centaurc-on.com.br e-mail: dpvat-rj@centauro-on.com.br

RIO DE JANEIRO - RJ
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: : s i DP.: 111
C Registro de Sinistro
- CENTAURO-ON Processo: ___0000/730680
L BRI Codigor 730680
Unidade Parceiro Sub-Parceiro
CENTAURO RIO DE JANEIRO M.5.A. SERVICOS DE MARCOS BONIECK OLIVEIRA
BO N® Data BO DELEGACIA
470-249/2015 17/03/2015 DEL.REGIOMNAL DE JAGUARETAMA
Placa Tipo de Veiculo IML
O51-1842/CE 09-Ciclomotor/Motoneta/Meotocicleta/ T riciclo
Nome da Vitima Tipo Sinistrado Natureza
FRANCISCO AUGUSTO PIMENTA DE SOUSA 3 - Motorista 2 - INVALIDEZ
Sexo Sinistrado | Data Nascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia / Hora
MASCULINO 07/05/1991 0 - Possui CPF 049.686.023-24 | 07M11/2014 / 17:22
Cidade UF | CEP Telefones
JAGUARIBARA CE | 63480-000 | Fone: (88)3515-1630
Email
atendimento@salek.com.br
Qtde.Benef. | Data Obito | Médico Valor(INVALIDEZ)
1
Beneficiarios
Nome Tipo Benef. Vinculo Dt.Mase. CPFICNP)
CEP Endereco Complemento Bairro Cidade UF
Profissio Renda
FRAWCISCO AUGUSTO PIMENTA DE SOUSA Vitima VITIMA 07/05/1991 049.686.023-24
63430-000 RUA ZE DA DOCA 199 JAGUARIBARA CE
TRABALHADOR AGROPEC, FLORESTAL, PESCA E RS DE 1.00 A 1.000,00
Banco: 104 Caixa Econdmica Fede Ag.: 0750 C/P 249254
| Histérico ]
[rata Usuario Sitvacio
11/0B/2015 174747  MSA LETICIA Pré-Cadastro ndo analisado
16/06/2015 1003722 MSA GABRIELA Pré-Cadastro analisado e aprovado
Atengdo :

- O processo de avaliagdo sobre o pagamento da indenizagio ou reembolso, ocorrera somente
documentos em conformidade com a legislagio vigente.

- O prazo determinade por Lei de 30 dias para o pagamento, somente sera iniciado quando este processo completo for cadastrado
na Seguradora Lider, gerado o ndmero Megadata.

AVENIDA TREZE DE MAID, 41 , 4 ANDAR - SALAS 401/402 Centro — Cep: 20031-007
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
e-mail: dpvat-rji@centauro-on.com.br
RIO DE JANEIRO - RJ

Entre em nosso site hitp//www.centauro-on.com.br e acesse em DPVAT ON LINE, faga sua consulta individual, citando o cédigo T30680 e
a data de nascimento 07/05/1991 da vitima e acompanhe o seu processo em tempo REALII
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA (T

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL .

DELEGACIA MUNICIPAL DE JAGUARETAMA
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 470 - 249/ 2015

. ) Dados da Ocarréncia
Matureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagio: 17/03/2015 08:59:15 '
- Data / Hora da Ocorréncia  : 07/11/2014 17:22:00
Endereco da Ocorréncia: AV MELANIAS BEZERRA

CENTRO JAGUARIBARA /CE

! Ponto de Referéncia:

—— e S

. L - Dados da(s) Vitimaf(s)
Nome: FRANCISCO AUGUSTO PIMENTA DE SOUSA
Nascimento : 07/05/1992

RG: 589227014 Orgio Emissor: SSP UF: CE - CPF: 04968602324
Filiagdo: FRANCISCO EMILSON SILVA DE SOUSA
FRANCISCA IRANILDE PIMENTA DE SOUSA

| Endereco: R ZE DE DOCA 199
CONJ HABIT D FELICIA |
L JAGUARIBARA CE BRASIL Telefone:

Historico

Afirma o noticiante que no dia 07 de novembro do ano 2014, por volta das 17h22min, quando a vitima trafegava no,
|cndcrc¢n supro, numa motocicleta HONDA/POP 100 , cor PRETA, ano/mod 2012/2012, placa OS11842-CE, chassi- 5
lﬂCEHBﬂElﬂCRSHE?Q, em nome de Antonio Avelino dos Santos, guandn conduzia o veiculo se deparou com o pnev;
| traseiro do veiculo derrapou na areia, tentou desviar, perdeun o controle do veiculo e veio a cair no solo; QUE apds o |
l acidente a declarante foi socorrida para o Hospital Municipal Santa Rosa de Lima, localizado no Centro de Jaguaribara-CE, r
*unde teve os primeiros atendimentos pelo Dr. Fc® Holanda Albuguerque; QUE em razio do acidente foi examinada e o |
brcsultadcr foi confirmado Trauma em joelho esquerdo; QUE diante do ocorrido veio a esta Delegacia de Policia Civﬂ
| registrar o fato bem como para efeitos legais e comprobatérios. E nada mais disse. /11

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE JA
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO :

VISTO DO DELEGADO(A) : ("
KARINA DANIELA XAVIER DE LARA - MAT.; (948947-1
\ 4 4 IO 206
\
\
\ pPVATIRS —
DELEGACIA MUNICIPAL DE JAGUARETAM A o I | Pag. 1de 1

Irpresso em: 17/03/2015 09:-21



DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ”mm]ﬂmnmﬂﬂ

i [ i} e 1nscr|§ no tPFJ’MF sub o ne OLE- 6‘@5‘0&%-&" ,
residente e domiciliage na : - - ' !

: - 2O , declaro, sob as penas da lei, que
nssltada de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

(&) N3o hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ow

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que reside ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 [noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Segurc DPVAT, para a cobertura de
invalider permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde |4, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliag3o da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §1% do art. 39 da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

Local e data -
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